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Abstract 

La localisation cutanee de la maladie tuberculeuse demeure une forme rare et represente seulement 2,1 % des localisations. L'objet de cette etude 
est de rapporter le profil epidemiologique, anatomoclinique et evolutif des cas de tuberculose ganglio-cutanee diagnostiques dans un CHU au 
Burkina Faso. La frequence de la tuberculose cutanee est tres faible au CHUSS. Six cas ont ete diagnostiques entre 2004 et 2010, soit une 
frequence de un cas par an. La duree devolution des cas allait de deux jusqu'a dix ans avant leur diagnostic. Les lesions observees etaient: trois 
scrofulodermes, trois gommes, une tuberculose testiculaire associee a un mal de Pott, un cas de polyadenopathies et des cicatrices atropho- 
retractiles dans la plupart des cas. Sur le plan anatomopathologique, des granulomes tuberculides ont ete mis en evidence dans tous les cas avec 
une forte reaction tuberculinique a 1'IDR. Sous antituberculeux pendant six mois, 1'evolution a ete bonne dans tous les cas mais au prix de 
sequelles cutanees cicatricielles inesthetiques. Son ampleur reste peut-etre encore meconnue. Le renforcement du plateau technique du CHU et 
une bonne collaboration interdisciplinaire contribuerait a un meilleur diagnostic et prise en charge de cette affection. 
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Introduction 



Le Mycobacterium tuberculosis ou bad lie de Koch (BK) est repute 
pour sa predilection a atteindre plusieurs organes. Sa localisation 
phare, a I'origine de la tuberculose pulmonaire, est un probleme 
majeur de sante publique [1]. Certaines localisations 
extrapulmonaires, classiquement peu frequentes, ont vu leur 
frequence croitre dans les pays ou I'infection par le VIH est 
importante; c'est notamment le cas de la tuberculose pleurale [2]. 
La localisation cutanee de la maladie demeure une forme rare et 
represente seulement 2,1 % des localisations [3]. Son diagnostic est 
difficile en raison du polymorphisme des tableaux anatomocliniques 
et de la multiplicite des diagnostics differentiels [4]. L'objet de cette 
etude est de rapporter le profil epidemiologique, anatomoclinique et 
evolutif des cas de tuberculose cutanee diagnostiques dans un CHU 
au Burkina Faso. 



Patients and observations 



Casl 

Madame D.D., agee de 20 ans, femme au foyer, a consulte dans le 
service de dermatologie du CHUSS en 2004 pour des ulcerations 
cutanees, des cicatrices retractiles et un cedeme genital. Les 
antecedents notaient une cicatrice de BCG et une absence de 
contage et d'antecedent personnel de tuberculose. Le parcours 
therapeutique a dure environ huit ans avec divers traitements anti 
syphilitique, anti chlamydia. A I'examen, I'etat general etait 
relativement conserve avec une notion d'amaigrissement non chiffre 
et une temperature a 37°C. La region cervicale, les membres 
superieurs etaient le siege d'ecrouelles et de cicatrices retractiles. La 
cuisse gauche etait le siege d'une gomme en voie de 
ramollissement. On notait un esthiomene de la vulve avec 
efflorescence de micronodules blanchatres de tallies variables 
(Figure 1). Par ailleurs on a observe des adenopathies inguinales et 
cervicales infra-centimetriques. La serologie pour le VIH, la serologie 
syphilitique, la recherche mycologique et la recherche d'antigenes 
de chlamydiae etaient negatives. Les radiographics du squelette et 
du thorax et I'echographie abdominales etaient normales. La culture 
sur milieux de Lowenstein n'a pas pu etre faite pour absence de 
reactifs et de milieux. L'intradermoreaction (IDR) a la tuberculine 
etait fortement positive (15 mm) et I'histologie a confirme le 
diagnostic de tuberculose cutanee en montrant un granulome 
tuberculide avec des cellules geantes (follicule de Koester 
caracteristique). Le traitement antituberculeux base sur la 
quadritherapie par isoniazide, rifampicine, ethambutol (E) et 
pyrazinamide (Z) pendant 2 mois, puis I'isoniazide (H) et la 
rifampicine (R) pendant 4 mois (2 ERH, 4RH), avec le suivi conjoint 
d'un pneumologue a permis une guerison avec sequelles a types 
d'esthiomene de la vulve, de lesions atropho-cicatricielles et des 
brides retractiles (Figure 2). 

Cas 2 

Madame K.S., 30 ans, femme au foyer, a ete adressee dans le 
service de dermatologie en 2005 par un gynecologue pour des 
nodules et un 'deme de la vulve. Les antecedents etaient sans 
particularite avec une notion d'amaigrissement non chiffre. Le 
parcours therapeutique a ete long (dix ans). Elle a regu a deux 
reprises un traitement anti lepreux, des traitements anti 
syphilitiques et anti chlamydia sans succes. On notait une 
temperature a 37°C et un amaigrissement non chiffre. A I'examen 
on a retrouve des cicatrices atrophiques et retractiles sur les deux 
aires inguinales, un esthiomene de la vulve, une gomme ulceree de 
la cuisse droite et une efflorescence de nodules de tallies variables 



sur la vulve avec un prurit important. On a egalement observe des 
micro-adenopathies inguinales. L'IDR a la tuberculine etait 
fortement positive (16mm). L'histologie a confirme le diagnostic. Les 
autres examens etaient sans particularite. La therapie anti 
tuberculeuse (2 ERHZ, 4 RH), a permis une guerison avec des 
sequelles (esthiomene, cicatrices atrophiques et retractiles). Le 
benefice fonctionnel du traitement etait largement superieur au 
benefice physique. 

Cas 3 

Monsieur N.D., age de 48 ans, cultivateur, nous a ete adresse de la 
chirurgie en 2005 pour un lymphoedeme scrotal. Dans les 
antecedents on avait une notion de contage lointain sans cicatrices 
de BCG. A I'examen, on retrouvait un etat general conserve avec 
une notion d'amaigrissement non chiffre, un esthiomene du testicule 
dont le diametre atteignait 10 cm, suintant avec peau lisse, des 
cicatrices retractiles sur les aires ganglionnaires inguinales et les 
fesses (Figure 3). Quelques adenopathies inguinales non 
inflammatoires etaient observees. Ces lesions evoluaient depuis six 
ans. La radiographic du rachis a objective un mal de Pott lombaire 
(Figure 3). L'IDR a la tuberculine etait fortement positive (16mm). 
L'histologie a confirme le diagnostic de la tuberculose. Les autres 
examens a la recherche d'autres localisations de la tuberculose, 
d'infection mycosique, chlamydienne et syphilitique etaient 
normaux. Sous la therapie anti tuberculeuse (2 ERHZ, 4 RH), 
1'evolution a ete favorable pour le mal de Pott et I'hydrocele vaginale 
au prix de cicatrices atropho-retractiles. 

Cas 4 

Mme A.K. agee de 52 ans, femme au foyer a ete hospitalisee en 
2007 dans notre service pour polyadenites suppurees cervicales 
sous angulo-maxillaires et occipitales (Figure 4), evoluant depuis 
cinq ans dans un contexte febrile (39°8). Elle avait ete hospitalisee 
a plusieurs reprises en medecine interne, en chirurgie generale et 
chirurgie maxillo-faciale; Deux biopsies pratiquees n'ont pas ete 
contributives. Sous traitements locaux et association d'antibiotiques 
synergiques il y'avait des periodes de remission suivies de reprises 
evolutives. Dans les antecedents on retrouvait une notion de 
tuberculose dans I'entourage et une absence de Vaccination BCG. 
L'IDR a la tuberculine etait fortement positive (18mm). L'histologie 
apres une troisieme biopsie a confirme le diagnostic de la 
tuberculose. Les autres examens a la recherche d'autres 
localisations de la tuberculose et de pathologies associees etaient 
normaux. La therapie anti tuberculeuse (2 ERHZ, 4 RH) a ete 
efficace et la guerison a ete obtenu avec des cicatrices atropho- 
retractiles. 

Cas 5 

Mile D.S, femme au foyer, agee de 23 ans sous ARV pour une 
infection a HIV1 nous a ete adressee par le service de gynecologie 
en 2008, pour des ulcerations chroniques et une alteration de I'etat 
general. II n'y avait pas d'antecedents notables familiaux ou 
personnels chez cette patiente qui presentait a I'examen des 
ulcerations propres, indolores de tallies variables siegeant sur les 
regions inguinales (Figure 5), I'abdomen et le dos et des cicatrices 
retractiles sur les aines ; ces lesions evoluaient depuis environ deux 
ans avec des remissions, des recidives. La patiente etaient amaigrie 
et febrile (39°7C). On retrouvait de multiples adenopathies axillaires 
et inguinales infra-centimetriques. Le bilan radiologique n'a pas 
objective d'autres localisations. Les autres examens a la recherche 
d'autres localisations de la tuberculose et d'autres pathologies 
etaient normaux. Le taux de CD4 etait bas 99/ul. L'IDR a la 
tuberculine etait positive (14mm). L'histologie a confirme le 
diagnostic au troisieme prelevement. Sous la therapie anti 
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tuberculeuse (2 ERHZ , 4 RH), 1'evolution a ete favorable aux prix de 
cicatrices atrophie-retractiles inesthetiques. 

Cas 6 

Mme B.Z., eleveur, agee de 24 ans a consulte en 2010 dans le 
service de dermatologie pour de multiples ulcerations suintantes 
evoluant depuis deux ans environ. Dans les antecedents de la 
patiente, on retrouvait une notion de contage lointain, sans 
cicatrices de BCG ni de primo infection tuberculeuse patente a 
I'enfance. L'etat general etait conserve avec un amaigrissement non 
chiffre et une fievre au long cours (38°5 au cours de I'examen). II 
s'agissait de lesions nodulaires qui evoluaient vers le 
ramollissement, I'ulceration et I'ecoulement d'un liquide sero- 
sanglant abondant (Figure 6). A I'examen, le flanc gauche, les 
deux bras et les deux cuisses etaient le siege de nombreuses lesions 
d'ages differents : gommes ramollies, ulcerations recentes avec 
ecoulement, ulcerations en voie de cicatrisation, cicatrices atropho 
retractiles. L'IDR a la tuberculine etait positive (15mm). Le 
diagnostic a ete confirme par I'histologie. La serologie VIH est 
revenue positive (VIH1+) avec un taux de CD4 a 200ul. Les autres 
examens a la recherche d'autres localisations de la tuberculose et 
de pathologies associees etaient normaux. La patiente a benefice 
de la therapie anti tuberculeuse (2 ERHZ, 4 RH), et a ete adressee a 
une structure specialised dans la prise en charge des PvVIH. 
devolution s'est faite vers la disparition des gommes et des 
ulcerations; il persiste cependant de larges cicatrices atropho 
retractiles. 



Discussion 



La frequence de la tuberculose cutanee est tres faible au CHUSS. La 
rarete de cette localisation du BK a ete largement decrite [2-5]. 
Cependant, des frequences plus importantes, de 3 a 29 cas par an 
ont ete decrites en Inde, au Pakistan et a Sfax en Tunisie quoique 
cette affection representait en general moins de 1% des 
consultations de dermatologie en ces lieux [3]. L'extreme faiblesse 
du nombre de cas observe au CHUSS de Bobo-Dioulasso pourrait 
etre due a un sous-diagnostic des cas dans un contexte 
d'insuffisance du plateau technique. Le CHUSS compte deux 
dermatologues pour une population desservie de 1 469 604 
habitants (Region des Hauts Bassins) et aucun 
anatomopathologiste. D'eventuels prelevements biopsiques doivent 
etre expedies dans la capitale Ouagadougou situee a 360 km pour 
I'examen anatomopathologique et aux frais de patients souvent 
demunis et sans couverture sociale (assurance-maladie). Ceci 
pourrait expliquer I'errance diagnostique et therapeutique des 
patients, allant de deux jusqu'a dix ans (cas 2), avant que le 
diagnostic de tuberculose cutanee ne soit pose. Le caractere 
trainant de I'affection joint a I'absence d'atteinte d'organes mettant 
en jeu le pronostic vital chez nos patients pourrait egalement 
expliquer cette longue evolution avant le diagnostic. Les formes 
cliniques que nous avons observees sont comparables aux donnees 
de la litterature avec 4/6 cas de scrofuloderme (Figure 5). En effet, 
avec le lupus tuberculeux, le scrofuloderme constitue I'une des 
formes cliniques les plus frequentes de la tuberculose cutanee dans 
sa forme multibacillaire [1,6]. Les gommes tuberculeuses sont des 
lesions rares, predominant aux membres inferieurs et survenant 
classiquement sur un terrain debilite, chez des enfants denutris ou 
des patients immunodeprimes [2,4]. Le cas 1 de notre serie, une 
jeune femme de 20 ans, sans antecedent particulier, amaigrie, 
presentait un scrofuloderme et une gomme ulceree de la cuisse. Si 
la recherche d'une infection au VIH s'est averee negative chez cette 
patiente, la recherche d'une autre cause d'immunodepression 
devrait completer les explorations. Le cas 6 qui presentait une 



tuberculose cutanee gommeuse etendue (Figure 6) avait une 
serologie VIH positive. Le paradoxe vient du cas 5 qui etait infecte 
par le VIH1 avec une immunodepression severe et qui ne presentait 
que des scrofulodermes sans lesions gommeuses. 

L'IDR positive chez tous les cas et I'image histologique de 
granulome tuberculoide constitue d'un amas de cellules epithelioTdes 
et de cellules geantes de Langhans, entoure d'un manteau de 
cellules mononucleates ainsi que Alteration de l'etat general 
observes chez nos patients viennent completer le tableau [6]. Deux 
biopsies faites en chirurgie n'ont pas ete contributives (cas 4 et 5) ; 
en effet, ici comme ailleurs, les praticiens ne respectent pas 
toujours les normes en matiere de biopsie cutanee en cas de 
tuberculose. Cette biopsie doit se faire en profondeur (jusqu'a 
I'hypoderme) pour optimiser les resultats histopathologiques [4]. 

II faut cependant relever que le diagnostic bacteriologique manque 
a ce tableau. Tigoulet rapporte toutefois la pauvrete des resultats 
bacteriologiques des etudes de certaines grandes series due d'une 
part a la difficulty de realisation des cultures, d'autre part a la 
probable sterilite des prelevements bacteriologiques de certaines 
formes de tuberculose cutanee plutot liee a une hyperreactivite 
immune [2]. Cette limite diagnostique ouvre ainsi un interet pour 
des nouvelles methodes diagnostiques telles que la PCR. 

Aucun enfant n'a ete retrouve dans notre serie comme I'ont 
rapporte certains auteurs [3]. Depuis 2005, La couverture vaccinale 
du vaccin BCG est au-dela de 90% au Burkina Faso (OMS, 
statistiques par pays). La protection conferee par ce vaccin chez les 
enfants pourrait expliquer que des cas ne soient pas rencontres [4]. 

Sur le plan therapeutique, le traitement de la tuberculose cutanee 
repose sur les anti-bacillaires specifiques du BK et il est identique au 
traitement de la tuberculose pulmonaire. Plusieurs antibiotiques sont 
associes pendant 3 a 12 mois selon des schemas therapeutiques 
propres a chaque pays avec de bons resultats [2-6]. Dans notre 
serie, 1'evolution a ete favorable dans tous les cas sous I'association 
en premiere phase de traitement d'ethambutol, de rifampicine, 
d'isoniazide et de pyrazinamide pendant deux mois, puis en 
deuxieme phase, de rifampicine et d'isoniazide pendant quatre mois. 
II faut toutefois souligner les nombreux traitements anterieurs recus 
par les patients (anti chlamydia, anti syphilis, anti lepreux et 
diverses antibiotherapies non specifiques) ; ils denotent du spectre 
de diagnostics differentiels avec lesquels la tuberculose cutanee 
peut etre confondue (syphilis, chlamydiase, lepre, pyodermites). 
D'autre part, les sequelles cutanees cicatricielles a type 
d'esthiomene, observees chez deux de nos patients sont 
potentiellement le lit de phenomenes inflammatoires chroniques qui 
pourraient induire des fibroses et des blocages lymphatiques 
responsables de lesions pseudoelephantiasiques (Figure 1) qui 
n'ont pas ete retrouvees dans la litterature. 



Conclusion 



La tuberculose cutanee, semble rare au CHU de Bobo-Dioulasso. 
Son ampleur reste peut-etre encore meconnue. Ces cas montrent 
I'importance de la formation continue des agents de sante et le 
renforcement des moyens d'investigation pour un diagnostic 
precoce et une collaboration multidisciplinaire pour une meilleure 
prise en charge des patients. 
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Figures 



Figure 1: Esthiomene de la vulve et cicatrices retractiles chez la 
patiente 1 

Figure 2: Cicatrices atropho-retractiles chez la patiente 1 

Figure 3: Tuberculose multifocal, cutanee, vaginale et osseuse 

(Patient 3) 

Figure 4: Adenites tuberculeuses suppurees chez la patiente 4 
Figure 5: Scrofulodermes de I'aine chez la patiente 5 VIH1+ 
Figure 6: Gommes ulcerees de la cuisse chez la patiente 6 VIH1+ 
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Figure 1: Esthiomene de la vulve et cicatrices retractiles chez 
la patiente 1 
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Figure 3: Tuberculose multifocale, cutanee, vaginale et osseuse 
(Patient 3) 
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Figure 4: Adenites tuberculeuses suppurees chez la 
patiente 4 




Figure 5: Scrofulodermes de I'aine chez la patiente 5 VIH1+ 
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Figure 6: Gommes ulcerees de la cuisse chez la patiente 6 
VIH1+ 
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